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Título: “Asociación entre grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador 
primario del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019”. 
 
E. en M.F. Gregoria Mendoza Aguilar, M.C. Maritza Yuvani García Soto** 
*Adscrita de la UMF 220, ** Residente de la Especialidad en Medicina Familiar 
HGR/UMF 220.  
 
Introducción: Los adultos mayores con complicaciones de DM2, tienen un estado 
funcional deteriorado en ocasiones cursando con discapacidad e invalidez, por lo 
que requieren de un cuidador primario para cubrir sus necesidades diarias, 
propensos a desarrollar enfermedades físicas y mentales, derivados de cumplir 
dicha función. 
Justificación: Los cuidadores primarios son una población vulnerable, muchas 
veces pasando desapercibidos en la consulta de medicina familiar, por lo que 
amerita implementar medidas preventivas y diagnosticas oportunas.  
Objetivo: Determinar la asociación entre grado de sobrecarga y ansiedad del 
cuidador primario del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
Material y método: Estudio observacional, analítico, transversal y prospectivo, en 
282 cuidadores primarios de adultos mayores con complicaciones de DM2, UMF 
220, IMSS, se aplicaron las escalas de Zarit y Hamilton. Se capturó la información 
para su análisis en el programa SPSS, para variables cualitativas se utilizaron 
medidas de tendencia central y como medida de asociación se utilizó Chi-cuadrada, 
representando los resultados en cuadros y gráficas.   
Resultados: Aplicando Chi-cuadrada se encontró la asociación entre grado de 
sobrecarga y ansiedad con un coeficiente de p=0.000.  
Conclusiones: Existe asociación estadísticamente significativa entre sobrecarga y 









Title: "Association between degree of overload and anxiety of the primary caregiver 
of the elderly with complications of DM2, UMF 220, 2019". 
 
E. in M.F. Gregoria Mendoza Aguilar, M.C. Maritza Yuvani García Soto** 
*Assigned from UMF 220, ** Resident of the Specialty in Family Medicine HGR/UMF 
220.  
 
Introduction: Older adults with complications of DM2, have an impaired functional 
state while attending school with disability and invalidity, and therefore require a 
primary caregiver to cover their daily needs, prone to develop physical and mental 
illness, derived from fulfilling that function. 
Justification: Primary caregivers are a vulnerable population, going unnoticed in 
most cases in the family medicine practice, so it deserves to implement preventive 
measures and timely diagnosis.  
Objective: To determine the association between degree of overload and anxiety of 
the primary caregiver of the elderly with complications of DM2, UMF 220, 2019. 
Methods: Observational, analytical, transversal and prospective study, in 282 
primary caregivers of older adults with complications of DM2, UMF 220, IMSS, the 
Zarit and Hamilton scales were applied. The information was captured for its analysis 
in the SPSS program, for qualitative variables central tendency measures were used 
and as a measure of association Chi-square was used, representing the results in 
tables and graphs.   
Results: Applying Chi-square we found the association between degree of overload 
and anxiety with a coefficient of p=0.000.  
Conclusions: There is a statistically significant association between overload and 







I. MARCO TEÓRICO 
 
I.1. CUIDADOR PRIMARIO  
 
En los últimos años con el desarrollo tecnológico y marcado aumento en la 
esperanza de vida de las personas, surgen ciertos problemas derivados de la 
longevidad y al mayor tiempo que presentan las comorbilidades los adultos 
mayores, una de las principales en México es la Diabetes Mellitus 2 (DM2) que 
genera múltiples complicaciones siendo progresiva, continua y dependiente, por lo 
que condiciona un alto grado de discapacidad por las afectaciones a nivel sistémico 
que limitan la realización de las actividades diarias del adulto mayor, afectando su 
calidad de vida, demanda creciente de servicios médicos, que aunado a esto lo lleva 
a necesitar de un cuidador informal para suplir estas limitaciones físicas.  
 
I.1.1. DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DE CUIDADOR PRIMARIO 
 
El cuidador primario se define por la OMS como: la persona del entorno de un 
paciente que asume voluntariamente el papel de responsable del mismo en un  
amplio sentido; este individuo está dispuesto a tomar decisiones por el paciente  y 
para el paciente, y a cubrir las necesidades básicas del mismo de manera directa o 
indirecta.(1) 
 
Desde hace varios años, la necesidad de contar con el apoyo estructurado de 
cuidadores se ha incrementado considerablemente. La persona que se hace cargo 
de proveer atención y asistencia a un enfermo, se le denomina “cuidador primario”; 
es aquella persona que se hace cargo de las necesidades básicas y psicosociales 
del enfermo. La dependencia se caracteriza por ser en  general constante e intensa 







Winder y Bray, definen un cuidador informal como una persona que realiza tareas 
de otra persona, que el receptor no puede realizar de forma independiente y por lo 
general el cuidador puede realizarlo debido a su edad, condiciones físicas y 
psicosociales o la etapa de desarrollo.  
 
Los cuidadores primarios ocupan un lugar esencial en la atención de estos 
enfermos, son en primer lugar la primera línea de comunicación con el médico, en 
ocasiones deben tomar decisiones y asumir la responsabilidad del familiar a su 
cuidado.  
 
Astudillo define al cuidador primario como: “la persona que atiende en primera 
instancia las necesidades físicas y emocionales de un enfermo: papel que por lo 
general lo juegan el/la esposo/a, hijo/a, un familiar cercano o alguien que es 
significativo para el paciente”. Su trabajo adquiere una gran relevancia para el grupo 
que atiende y rodea al enfermo conforme progresa la enfermedad, no sólo por la 
atención directa al paciente, sino también por su papel en la reorganización, 
mantenimiento y cohesión de la familia. 
 
I.1.2. CLASIFICACIÓN DE CUIDADOR: 
 
a) Cuidador principal o primario: es la persona encargada de la mayor parte del 
cuidado del enfermo, esta asume de manera voluntaria o en forma obligatoria 
el papel de responsable del mismo, este individuo está dispuesto a tomar 
decisiones por el paciente y a cubrir las necesidades básicas de la vida diaria; 
suele vivir en el mismo domicilio que el enfermo, normalmente tiene una 
relación familiar muy próxima (conyugue, hijos, hermanos), es un elemento de 
gran importancia en el seguimiento y tratamiento de las enfermedades de los 
pacientes a su cuidado, ya que establecen un vínculo muy cercano con el 







b) Cuidador secundario: Es aquel que no tiene una relación directa o un vínculo 
cercano con el enfermo, puede tratarse de una enfermera, un asistente, un 
trabajador social, un familiar lejano o cualquier persona que labore en una 
institución prestadora de servicios se salud, contratados para llevar a  cabo las 
actividades de cuidado durante un tiempo determinado.  
c) Cuidador formal: Es aquella apersona o personas con una formación 
profesional, para cuidar al enfermo y que cobran una remuneración por hacerlo 
(enfermeras, gerontólogo, fisioterapeuta, entre otros).  
d) Cuidador informal: Son aquellas personas que forman parte del entorno 
familiar, amigos, vecinos, y en general personal de la red social inmediata que  
colaboran en la atención y cuidados del enfermo, sin recibir una remuneración 
económica por la ayuda que ofrecen.(2)  
 
I.1.3 FASES DEL AFRONTAMIENTO EN EL CUIDADOR PRIMARIO  
 
Frecuentemente, en un inicio el cuidador aún no es plenamente consciente de que 
es el miembro de la familia sobre el que va a recaer la mayor parte del esfuerzo y 
responsabilidades del cuidado; tampoco dimensiona que puede mantenerse 
durante muchos años y que, posiblemente, implique un progresivo aumento de 
dedicación en tiempo y energía.  
 
FASE 1. Negación o falta de conciencia del problema: en los primeros momentos 
del proceso de enfrentarse a la enfermedad crónica de un integrante del entorno 
familiar es frecuente que se utilice la negación como un medio para controlar miedos 
y ansiedades, se niega a aceptar las evidencias de que su familiar padece una 
enfermedad degenerativa o incapacitante que le lleva a necesitar la ayuda de otras 
personas para mantener su adaptación al medio. Conforme el tiempo pasa y las 
dificultades del enfermo para mantener su autonomía funcional se hacen más 
evidentes, empieza a hacerse cada vez más difícil creer que se trata de una 






FASE 2. Búsqueda de la información: en esta etapa, el cuidador comienza a buscar 
información sobre la enfermedad de su familiar, consecuencias, secuelas, medios 
de ayuda, segundas opiniones, medicina alternativa; todo esto con la esperanza de 
que su familiar vuelva a ser el mismo.  
 
En este momento, son muy comunes entre los cuidadores los sentimientos de 
“malestar” por la injusticia que supone el que les haya “tocado” a ellos vivir esa 
situación. El enfado, la ira, la culpa, son respuestas humanas completamente 
normales en situaciones de pérdida del control de la propia vida y sus 
circunstancias.  
 
FASE 3. Reorganización: conforme pasa el tiempo, los sentimientos de ira y enfado 
pueden continuar, las responsabilidades crean una carga pesada en el cuidador, sin 
embargo en esta etapa el cuidador cuenta ya con la información y recursos externos 
de ayuda, con la voluntad de la familia para compartir la responsabilidad y con una 
idea más precisa de los problemas a los que hay que enfrentarse y se sentirá 
progresivamente con más control sobre la situación y aceptará mejor estos cambios 
en su vida. 
 
FASE 4. Resolución: en esta fase aprenden a cuidar mejor de sí mismo; están más 
dispuestos a buscar la ayuda de otras personas con experiencias similares; suelen 
hacerse, en esta fase, más independientes, dedicando más tiempo a realizar 
actividades recreativas y sociales y pueden buscar y encontrar otras fuentes de 
apoyo emocional.  
 
I.2. SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO.  
 
La sobrecarga del cuidador primario suele estar provocado por las dificultades que 
se generan en el entorno socioemocional del cuidador, secundarios al cambio en su 
estilo de vida y el desgaste físico, emocional y social que es consecuencia del ver 





psíquicas como parte del envejecimiento y perdida de su autonomía, con lo que le 
procuran los cuidados básicos para la sobrevida, acompañamiento, apoyo y 
asistencia en servicios médicos y hospitalizaciones, así como proporcionarle los 
cuidados propios de las comorbilidades que le acompañan.   
 
I.2.1. DEFINICIÓN DE SOBRECARGA DE CUIDADO 
 
El concepto de “sobrecarga emocional” ha sido utilizado ampliamente en los 
trabajos de Hunt y Argimón Zarit, define este constructo como el grado en que los 
que proporcionan un cuidado (cuidadores primarios) perciben que su salud, vida 
social y personal, así como situación económica, se deterioran por realizar esta 
tarea. (4) 
 
La carga de la atención indica "el grado en que los cuidadores perciben su salud 
emocional o física, la vida social y la situación financiera que sufre como 
consecuencia de cuidar a su familiar". (5) 
 
Esta carga puede ser objetiva relacionada con el desempeño de cuidador, como 
son las actividades y cuidados relacionados al familiar enfermo y las repercusiones 
que tiene en el cuidador.  
 
La carga subjetiva es aquella que tiene que ver con las emociones, sentimientos y 
actitudes del cuidador, refiriéndose a cómo afronta las adversidades y situaciones 
derivadas de ofrecer los cuidados al enfermo.  
 
En algunas familias, el adulto mayor designa una persona como cuidador primario, 
tomador de decisiones, o un individuo asume voluntariamente tal papel. En muchas 
familias, los diferentes individuos asumen la responsabilidad de una serie de 
cuidados. En diversas investigaciones realizadas en España y Estados Unidos  
confirman que la familia es la principal proveedora de cuidados de salud a personas 





Con el diagnóstico de una enfermedad crónica, no solo el enfermo sufre cambios 
importantes en su vida, sino que toda la dinámica familiar se ve afectada por las 
repercusiones físicas y psíquicas de la enfermedad. (6)  
 
Freudenberguer indica agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado, la 
sobrecarga del cuidador es una respuesta negativa o la carga preocupante que 
soportan las personas que desempeñan el rol de cuidador principal de una persona 
dependiente. En 1974 descubrió que en personas con ansiedad y estrés constante 
ligados a falta de energía se producía en ellos el denominado “síndrome del 
cuidador quemado”, conocido también como síndrome del cuidador agotado, es el 
estado de agotamiento físico y mental que sufren las personas que cuidan, de forma 
continuada y durante largos plazos de tiempo. 
 
Para Zarit la sobrecarga de cuidado está determinada por las actitudes y reacciones 
emocionales ante la experiencia de cuidar y al grado de perturbaciones o cambios 
en diversos aspectos del ámbito social, familiar y de la vida diaria. En ocasiones los 
problemas físicos, psicológicos, emocionales, sociales y financieros que pueden 
presentarse en los miembros de la familia que cuidan a adultos mayores con algún 
grado de discapacidad, puede conducir al cuidador a abandonar a su familiar y 
dejarlo indefenso al familiar dependiente.(6) 
 
I.2.2. SÍNTOMAS DE LA SOBRECARGA 
  
En el estudio realizado por Zarit en 1982 se detectaron tres dimensiones de carga 
para el cuidador; percepción de los cambios de su vida desde que comenzó a 
ofrecer los cuidados al enfermo; percepción de la relación con el enfermo y la 
valoración de las competencias para ofrecerle los cuidados al mismo, cada una de 
estas dimensiones van aumentando el porcentaje de sobrecarga en medida del 
tiempo de cuidado y al grado de discapacidad o dependencia del enfermo que es 






La sobrecarga que sufre el cuidador primario puede manifestarse por síntomas 
físicos: mialgias, artralgias, cefalea, fatiga crónica, astenia y adinamia, alteraciones 
del sueño, obesidad enfermedades cardiovasculares e inmuno compromiso. 
Problemas psicológicos: depresión, ansiedad, labilidad emocional, insomnio, 
alteraciones en la cognición, memoria.  
 
Problemas sociales: conflictos laborales, ausentismo escolar, bajo rendimiento, 
disfunciones familiares y sociales, afectación en sus relaciones interpersonales e 
incluso aislamiento social.  
 
La función principal de un cuidador es permitir a otra persona poder desenvolverse 
en su vida diaria, ayudándolas a adaptarse a las limitaciones que su discapacidad 
funcional les impone. Son muchas las variables que se pudieran relacionar con el 
malestar del cuidador, pero está bien asentada la relación entre niveles altos de 
ansiedad y depresión y ser cuidador de un enfermo.  
 
La tarea de cuidar a un adulto mayor resulta difícil, estresante y desgastante  por la 
disminución funcional acompañado de las comorbilidades que presente lo que 
conlleva una gran responsabilidad y transformación de la vida de cuidador, el 
agotamiento de recursos físicos, materiales, económicos, sociales y la pérdida de 
su autonomía llevan al cuidador a readaptar su vida en base a su familiar enfermo 
y aceptar las implicaciones causadas por la continua provisión de atención, lo que 
produce cambios marcados en los procesos neurológicos,  hormonales e 
inflamatorios que pueden aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad que pueden 
afectar directamente su calidad de vida.  
 
I.3.  ANSIEDAD 
 
La ansiedad es una reacción emocional normal necesaria para la supervivencia de 
los individuos. No obstante, las reacciones de ansiedad pueden alcanzar niveles 





En este caso la reacción deja de ser normal y se considera patológica. Los 
trastornos que pueden producirse cuando la ansiedad es muy elevada se dividen 
en: trastornos físicos y trastornos mentales.  
Engloban toda una serie de cuadros clínicos que comparten, como rasgo común, la 
presencia de ansiedad de carácter patológico, que se manifiesta en múltiples 
disfunciones y desajustes a nivel cognitivo.(7) 
 
El Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos propone tres tipos de 
trastornos de ansiedad: el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de 
angustia y el trastorno de ansiedad social (fobia social). En México estos mismos 
trastornos de ansiedad son diagnosticados de manera frecuente en nuestra 
población. Desde el punto de vista psicológico, la ansiedad se ha estudiado desde 
dos consideraciones causales: como respuesta emocional y como rasgo de 
personalidad. (8) 
 
I.3.1. DEFINICIÓN DE ANSIEDAD 
 
El concepto de ansiedad ha evolucionado a través del tiempo y se ha redefinido en 
muchos aspectos, lo que anteriormente se consideraba como síntomas de ansiedad 
ahora se consideran como otros trastornos de ansiedad.  
 
Clasificación de ansiedad:  
 
 Ansiedad normal: Es aquella que no atenta contra la integridad personal y que 
desempeña una función adaptativa y útil para resolver la vida, es controlable y 
lógica, no implica sufrimiento.  
  Ansiedad patológica: Es aquella de tal frecuencia, gravedad o duración, que 
puede llegar a comprometer el bienestar o la eficiencia de la persona, dificulta 
el rendimiento y la adaptación.  
 Ansiedad situacional: Es aquella que se experimenta en una situación o 






Cuando la ansiedad es intensa, con duración sostenida, ocasional que surjan 
afectaciones somáticas, y mentales, las principales características clínicas son:  
 
a) Físicos: Taquicardia, dificultad para respirar, opresión torácica, temblor, 
sudoración, alteraciones digestivas, nauseas, vómito, diarrea, contracturas 
musculares, bruxismo, fatiga, parestesias, alteraciones del sueño, alteraciones 
en la alimentación, alteraciones sexuales (eyaculación precoz, dispareumia), 
alteraciones menstruales.  
b) Psicológicos: Dificultad para relajarse, presenta temor en áreas de salud, 
familia, economía, relaciones sociales entre otros aspectos, reiteradas búsqueda 
de garantías. Su lenguaje suele ser rápido y puede mostrar vacilación o 
tartamudeo.  
 
El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V), define 
como crisis de angustia la aparición temporal y aislada o malestares intensos 
acompañada de cuatro o más de los siguientes síntomas: palpitaciones, sacudidas 
del corazón o elevación de la frecuencia cardiaca; sudoración; temblores; sensación 
de ahogo o falta de aliento; sensación de atragantarse, opresión o malestar torácico; 
nauseas o molestias abdominales; inestabilidad, mareo o desmayo; desrealización 
o despersonalización; miedo a perder el control; miedo a morir; parestesias; 
escalofríos o sofocaciones.(7)  
 
Los trastornos de ansiedad comparten características de miedo y ansiedad 
excesiva, así como alteraciones conductuales asociadas una respuesta 
anticipatoria a una amenaza futura.  
Ambas respuestas se pueden diferenciar, porque el miedo frecuentemente está 
asociado a accesos de activación autonómica necesarios para la defensa o la fuga, 
pensamientos de peligro inminente, conductas de huida, y la ansiedad está más a 
menudo asociada con tensión muscular, vigilancia en relación a un peligro futuro y  





Los trastornos de ansiedad se diferencian entre sí según el tipo de objetos o 
situaciones que inducen el miedo, la ansiedad o las conductas evitativas, y según 
la situación asociada. Pese a que los trastornos de ansiedad tienden a ser altamente 
comórbidos entre sí, pueden ser distinguidos a través de un análisis detallado del 
tipo de situaciones que se temen o se evitan y del contenido de los pensamientos o 
creencias asociados.  
 
De acuerdo al DSM-V los siguientes son los criterios del trastorno de ansiedad 
generalizada. Los síntomas se produce durante más días de los que ha estado 
ausente durante un mínimo de seis meses, en relación con diversos sucesos o 
actividades (como en la actividad laboral o escolar).(9) 
 
A. Al individuo le es difícil controlar la preocupación. 
B. La ansiedad y la preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas 
siguientes (y al menos algunos síntomas han estado presentes durante más días 
de los que han estado ausentes durante los últimos seis meses: 
- Inquietud o sensación de estar atrapado o con los nervios de punta. 
- Fácilmente fatigado, irritabilidad, tensión muscular. 
- Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco 
- Problemas de sueño (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o 
sueño inquieto e insatisfactorio). 
C. La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos causan malestar 
clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas 
importantes del funcionamiento. 
D. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. 
ej., una droga, un médicamente) ni a otra afectación médica (p. ej., 
hipertiroidismo). 
E. La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental como preocupación 
de tener ataques de pánico en el trastorno de pánico, valoración negativa en el 
trastorno de ansiedad social (fobia social), u otras obsesiones, separación de las 





sucesos traumáticos en el trastorno de estrés postraumático, aumento de peso 
en la anorexia nerviosa, percepción de imperfecciones en el trastorno dismórfico 
corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por 
enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el 
trastorno delirante.(7) 
 
1.3.2. CRITERIOS CIE-10 PARA EL DIAGNÓSTICO DEL TRASTORNO DE 
ANSIEDAD GENERALIZADA 
 
La característica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y 
persistente, que no está limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia 
ambiental en particular. Como en el caso de otros trastornos de ansiedad los 
síntomas predominantes son muy variables, pero lo más frecuente son quejas de 
sentirse constantemente nervioso, con temblores, tensión muscular, sudo-ración, 
mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigástricas. Este trastorno es más 
frecuente en mujeres y está a menudo relacionado con estrés ambiental crónico. Su 
curso es variable, pero tiende a ser fluctuante y crónico. 
 
I.3.3. NIVELES DE ANSIEDAD GENERADA POR LA SOBRECARGA DE 
CUIDADO 
 
La vejez sumado a las comorbilidades es un momento de cambio en la vida personal 
y familiar al que es necesario adaptarse y puede producirse una situación de 
sobrecarga del cuidador y altos niveles de ansiedad que pueden expresarse tanto 
por la aparición de síntomas físicos como socio-familiares.(10) 
 
Los cuidadores primarios informales, comúnmente se comprometen en tareas 
complejas de cuidado  ayudan a tomar decisiones respecto a la atención médica, 
realizan labores de higiene y administración de medicamentos, manejo de síntomas 
y sus efectos adversos, transporte a los centros hospitalarios y atención emocional 





La importancia del cuidador primario aumenta conforme progresa la incapacidad del 
enfermo, las actividades de cuidado pueden ser muy estresantes porque se da un 
involucramiento emocional directo con un miembro de la familia que sufre; incluso 
los cuidadores entienden el cuidado como un sentimiento de obligación; en donde 
cualquier delegación de cuidado a otro miembro de la familia le puede generar 
sentimientos de culpa. (11) 
 
El cuidado y la preocupación por las personas de edad avanzada, surgen de 
compromisos emocionales basados en valores culturales, con un sentido de 
solidaridad familiar con el enfermo y conciencia del resto de los integrantes que 
buscan el bienestar de un integrante en desvalimiento que requiere de su cuidado.  
 
Se ha demostrado que se presenta trastorno de ansiedad en la mayoría de los 
cuidadores ya que a menudo se preocupan por circunstancias habituales, tales 
como posibles riesgos y complicaciones en la persona a su cuidado, además de sus 
tareas cotidianas diarias, las responsabilidades del trabajo, salud y finanzas, la 
salud de los demás miembros de la familia, la reducción del tiempo para el cuidado 
de sus hijos, o asuntos menores (hacer las tareas domésticas o acudir a sus citas). 
 
La mayoría de las veces, la función del cuidador primario no es reconocida, no se 
toman en cuenta los factores estresantes a los que está sometido día a día y mucho 
menos se identifica la existencia de problemas de salud que puedan deteriorarlo. 
 
 Como resultado de la función que desempeña el cuidador primario, este enfrenta 
un conjunto de problemas físicos, psicológicos, emocionales y sociales derivados 
de la gran responsabilidad que generan la atención y los cuidados que prodiga al 
paciente; en consecuencia, esto conlleva a la generación de respuestas 
psicológicas complejas que actúan como mecanismos cognitivos y conductuales 







La forma de afrontar las ya referidas situaciones demandantes puede contemplar 
dos posibilidades. La primera consiste en las respuestas adaptativas, las cuales 
generalmente ayudan a mejorar el bienestar emocional, fomentan el cambio del 
medio de manera activa al proporcionar alternativas de solución ante los problemas, 
aumentan los vínculos con otros y cambian la forma de pensar y sentir. La segunda 
posibilidad está constituida por las respuestas desadaptativas, que se asocian al 
malestar psicológico y a la ansiedad, y son las que evitan que el cuidador se acerque 
a la situación y le generan emociones y pensamientos que emergen de forma 
extrema y rígida, los cuales no permiten que la situación cambie (por ejemplo, el 
pensamiento obsesivo, la confrontación y la descarga emocional inadecuada) o 
incluso la empeoran. 
 
Diversos estudios refieren que entre el 46 y el 59 % de los cuidadores primarios 
utilizan prescripciones para depresión, ansiedad e insomnio dos o tres veces más 
que el resto de la población. Se han identificado alteraciones que afectan múltiples 
esferas (la emocional, la social, la estructural), las cuales se deben considerar 
síntomas que tienen igual relevancia que los que presenta el enfermo al que atiende 
el cuidador primario.  
 
1.4. ADULTO MAYOR Y FAMILIA  
 
El grupo de adultos mayores presenta mayor “riesgo social” que resulta en parte 
inherente al avance de la edad y que se ve acentuada por las deficiencias de 
cobertura y calidad en materia de seguridad social y atención a la salud; por su 
mayor propensión a presentar limitaciones físicas y mentales.  
 
La familia de la persona adulta mayor deberá cumplir con su función social de 
manera constante y permanente, haciéndose responsable de proporcionar los 






Entre 2000 y 2050, la proporción de la población mundial de 60 años y más se 
duplicará, del 11% al 22%. El número absoluto de personas de 60 años o más 
aumentó a 900 millones en 2015, se estima que aumente a 1400 millones para 2030 
y a 2100 millones para 2050.  
 
En 2050, las personas de 60 años o más representarán un 34% de la población de 
Europa, un 25% de América Latina y Asia, y aunque África tiene la estructura 
demográfica más joven entre todas las regiones principales, en términos absolutos 
el número de personas de 60 años o más aumentará de 46 millones en 2015 a 147 
millones en 2030. (13) 
 
I.4.1. DEFINICIÓN DE ADULTO MAYOR 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la 
Salud, consideran como personas adultas mayores a aquellas que tienen 60 o más 
años. Por lo tanto, el envejecimiento en las poblaciones conllevará a una 
transformación de los sistemas de salud, determinada por las demandas especiales 
de cuidados y servicios de salud específicos de este grupo de población. 
 
I.4.2. EPIDEMIOLOGIA  
 
De Acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, estima que en México, la 
esperanza de vida para aquellas personas nacidas a partir del 2019 es de 76.7 años 
en promedio para ambos sexos, para las mujeres será de 79.6 años, para los 
hombres de 73.8 años que tiene implicaciones sustanciales ya que las personas, al 
vivir más, tienen mayor riesgo de presentar enfermedades crónicas degenerativas 
y de morir por estas causas.(14) 
 
En México la población total de acuerdo a la Encuesta Nacional de la Dinámica 
Demográfica (ENADID) 2018, en el país residen 15.4 millones de personas de 60 





Cuatro de cada diez personas de 60 años o más que viven solas (41.4%) son 
económicamente activas. Siete de cada diez (69.4%) personas de edad que viven 
solas presentan algún tipo de discapacidad o limitación. (32) 
 
En el Estado de México habitan 1,137 647 adultos mayores que representan un 
7.5% de la población total de los mexiquenses. Datos recientes del CONAPO 
estiman que en el  2015 el número de adultos mayores se incrementó a 1.5 millones 
y para 2030 será de 3.34 millones, la mayor cantidad entre las entidades federativas 
del país, ya que abarcará el 15% de la población total de personas mayores.(16) 
 
I.4.3. MORBILIDAD POR DM2 EN MÉXICO EN EL ADULTO MAYOR. 
 
La DM2 es un problema de salud pública considerado una pandemia a nivel 
mundial, se encuentra en los primeros lugares en morbilidad y mortalidad, con un 
alto impacto en costos y mantenimiento a nivel económico, aunado a ello al 
aumentar la esperanza de vida en nuestro país se incrementa la aparición 
progresiva e inevitable de las complicaciones asociadas a DM2.  
 
En este caso con la longevidad, aumentan las posibilidades de múltiples 
complicaciones incrementándose su costo y la demanda de servicios de salud, 
viéndose afectada la calidad de vida del paciente y sus familiares.  
 
En México Según la encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2016, la 
mayor prevalencia de diabetes se observa entre los 60 y 79 años de edad. En 
nuestro país la DM2 es una de las principales causas de ceguera, insuficiencia renal 
crónica y amputaciones no traumáticas y una de las 10 causas más frecuentes de 
hospitalización en adultos. Estudiar sus factores de riesgo, tratamiento y 











La diabetes es una enfermedad crónica y degenerativa susceptible de presentarse 
en todos los grupos socioeconómicos, étnicos y culturales, sus manifestaciones 
clínicas son progresivas dando lugar a una posible discapacidad parcial, completa 
o la muerte.  
 
Para la OMS es una enfermedad sistémica, crónica degenerativa, de carácter 
heterogéneo, con grados variables de predisposición hereditaria y con participación 
de diversos factores ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia crónica, 
debido a la deficiencia en la producción o acción de la insulina, que afecta al 




Los nuevos criterios para el diagnóstico y clasificación de la Diabetes fueron 
desarrollados por el comité de la Asociación Americana de Diabetes (ADA) 2019 y 
por un comité asesor de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
 
La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorías generales:  
1. Diabetes tipo 1 (presente por la destrucción autoinmune de las células beta, que 
generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina). 
2. Diabetes tipo 2 (debido a una deficiencia en la secreción de insulina de células 
beta, en grados variables de resistencia a la insulina). 
3. Diabetes mellitus gestacional (DMG) (alteración del metabolismo de los 
carbohidratos, de severidad variable, que se inicia o se reconoce por primera 






4. Tipos específicos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, defectos 
genéticos de células beta (Diabetes tipo MODY ),defectos genéticos de la acción 
de la insulina, enfermedades del páncreas exocrino, endocrinopatías, inducidas 
por drogas o fármacos, infecciones, síndromes inmunológicos y síndromes 
genéticos asociados a Diabetes (Síndrome de Down). (19) 
 
La Diabetes Mellitus Tipo 2, es la forma más común en el adulto, presenta 
resistencia a la insulina y en forma concomitante una deficiencia en su producción, 
puede ser absoluta o relativa y se asocia a obesidad o incremento en la grasa 
visceral. Para el diagnóstico de la DM2 de acuerdo a la American Diabetes 
Association (ADA)  2019. Se utilizan los siguientes criterios:  
 
1. Glucosa en ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dL  
(7 mmol/l). Ayuno de por lo menos ocho horas. 
2. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL (11.1 
mmol/l) dos horas después de una carga de 75 gramos de glucosa disuelta en agua 
durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). (20) 
3. Una hemoglobina glucosilada mayor o igual a 6.5%. Esta prueba debe ser 
realizada en laboratorios certificados de acuerdo a los estándares de A1c del DCCT. 
4. Pacientes con síntomas clásicos de hiperglicemia (polifagia, poliuria, polidipsia y 
pérdida inexplicable de peso)  o crisis hiperglucemica con glucosa al azar igual o 
mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l). (21) 
 
En la Guía de Práctica Clínica de Diagnóstico y Tratamiento Farmacológico de la 
DM2 en el primer nivel de atención, actualizada en septiembre del año 2018, se 
recomienda utilizar el cuestionario FINDRISC, es una herramienta útil para detectar 
pacientes con alto riesgo de desarrollar Diabetes, con un puntaje >9 y una glucosa 
en ayuno > 100 mg/dL, de acuerdo a los parámetros de edad, índice de masa 









El tratamiento de la diabetes tipo 2 en el adulto mayor representa un importante reto 
tanto desde el punto de vista clínico como del de la salud pública. El envejecimiento 
poblacional está condicionando un gran incremento de la pandemia de diabetes en 
las personas de edad avanzada.  
 
La evidencia del tratamiento del adulto mayor con diabetes ha sido motivo de 
estudios científicos, sin embargo en ninguno de ellos se estandariza un tratamiento 
pata este grupo, que incluye a individuos con diferente capacidad funcional y 
cognitiva, diversa comorbilidad y con muy diferente expectativa de vida, resulta 
crucial realizar una valoración integral del adulto  mayor desde una perspectiva 
biopsicosocial y abordar integralmente los factores de riesgo vascular, planteando 
objetivos individualizado encaminados al adecuado control glicémico.  
 
En ancianos frágiles o con corta expectativa de vida puede ser razonable mantener 
un objetivo de HbA1c de 7.6-8.5%, esperando con ello mejorar su calidad de vida, 
buscando la seguridad del paciente y evitar los efectos adversos del tratamiento ya 
sean insulínicos o hipoglucemiantes orales.  
 
Los pacientes adultos mayores  con diabetes son especialmente vulnerables para 
presentar la hipoglucemia. La insulina y los hipoglucemiantes orales se encuentran 
entre los fármacos que con más frecuencia generan ingresos hospitalarios por 
efectos adversos medicamentosos en adultos mayores.  
 
La hipoglucemia asociada al tratamiento de la DM2 con fármacos secretagogos 
(sulfonilureas, glinidas) o con insulina es más frecuente y a menudo más grave en 
los ancianos, y tiene consecuencias potencialmente más graves (incluidas caídas, 







I.5.4. COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS 2 
 
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad estrechamente ligada al 
envejecimiento y las complicaciones que se presentan se incrementa 
marcadamente con la edad del paciente y el tiempo de evolución de la enfermedad. 
 
En este contexto, la prevalencia nacional de DM2 es de 9.4% (10.3% de las mujeres 
y 8.4% de los hombres), según datos de la  ENSANUT 2016.  
 
Asimismo, las complicaciones asociadas: visión disminuida (54.5%), daño en retina 
(11.19%), pérdida de la vista (9.9%), úlceras (9.14%) y amputaciones (5.5%). 
 
También existe evidencia que hay que trabajar más en la vigilancia y prevención de 
las complicaciones especificadas en la NOM-015-SSA2-2010 para la prevención, 
tratamiento y control de la DM2, porque sus metas están aún lejos de alcanzarse.(17) 
 
De las complicaciones por DM2 la retinopatía diabética,  la neuropatía, la nefropatía 
y las complicaciones vasculares, constituyen las causas más frecuentes de consulta 
en primer nivel de atención médica, y los gastos económicos más altos en del sector 
salud, ya que ocupa el 60% de los dictámenes de invalidez en nuestro país.(19) 
 
Las complicaciones crónicas de la diabetes se clasifican en:  
 
a) Macrovasculares, que son las que afectan a las arterias en general produciendo 
enfermedad cardíaca coronaria, cerebrovascular y vascular periférica. 
 
c) Microvasculares, que incluiría la retinopatía, nefropatía y neuropatía. 
 
c) El pie diabético, que aparecería como consecuencia de la neuropatía y/o de la 






Las repercusiones de las complicaciones macrovasculares comportan un 
incremento de 3 a 4 veces en la morbimortalidad cardiovascular, constituyendo la 
principal causa de muerte en los diabéticos. Por otra parte, las consecuencias  de 
las complicaciones microvasculares y del pie diabético afectan notablemente 
calidad de vida de estos pacientes.  
 
De las complicaciones por DM2 la retinopatía diabética,  la neuropatía, la nefropatía 
y las complicaciones vasculares, constituyen las causas más frecuentes de consulta 
en primer nivel de atención médica, y los gastos económicos más altos en del sector 
salud, ya que ocupa el 60% de los dictámenes de invalidez en nuestro país.(19) 
 
 Complicaciones microvasculares  
 
Existe una relación continua entre el control de la glucemia y la incidencia y 
progresión de las complicaciones microvasculares. En el estudio DCCT se 
obtuvieron en el UKPDS en pacientes con diabetes tipo 2, en los que un descenso 
de la HbA1c del 0,9% en los sujetos con tratamiento intensivo frente al grupo con 
tratamiento convencional (7,0% frente a 7,9%) provocaba una reducción del 25% 
en el conjunto de las complicaciones microvasculares.  
 
 Retinopatía diabética  
 
Es la afección de la microvascularización de la retina,  provocando la oftalmopatía 
diabética en la que, puede afectar a su vez el cristalino (cataratas: 1,6 veces más 
frecuentes en la población diabética, con aparición en edad más temprana y 
progresión más rápida), se puede presentar glaucoma de ángulo abierto: (1,4 veces 
más frecuente en los diabéticos), afecta también la córnea, el iris, el nervio óptico y 






La retinopatía diabética (RD) es la segunda causa de ceguera en el mundo y la más 
común en las personas de edad comprendidas entre 30 y 69 años. Siendo la 
complicación crónica más frecuente que presentan los pacientes con DM2.  
 
 Neuropatía diabética  
 
Las neuropatías periféricas diabéticas se asocian con dos tipos de alteraciones 
patológicas, la primera de ellas por aumento en las paredes de los vasos 
sanguíneos  que irrigan al nervio afectado, la segunda condición es condicionada 
por un proceso de desmielinización que afecta a las células de Schwan, 
























II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
II.1. ARGUMENTACIÓN  
 
A nivel mundial se viven cambios demográficos, avances en la ciencia y la 
tecnología y con ello aumento en la esperanza de vida, por lo que los adultos 
mayores son en la actualidad un grupo altamente vulnerable, por las limitaciones 
físicas, mentales y funcionales correspondientes a su edad y las complicaciones 
que se presentan por las enfermedades crónico degenerativas y comorbilidades 
asociadas, que evolucionan a una discapacidad o invalidez con pérdida de su 
autonomía y a su vez muestran necesidad de apoyo por parte de un cuidador para 
realizar sus actividades de la vida diaria.  
 
El cuidador primario informal tiene un papel fundamental en la atención del adulto 
mayor que presenta complicaciones de DM2, que va en aumento a medida que 
avanza el daño orgánico y en función del grado de discapacidad o de dependencia, 
aumentando la necesidad de ayuda, cuidado y participación, con lo que puede 
producirse un incremento de las responsabilidades del cuidador generándole crisis 
paranormativas en la familia y en ocasiones un alto impacto económico, social, 
laboral, e incluso descuidando su propia salud, al estar sometido a constante 
desgaste físico y abatimiento emocional, que pueden expresarse con la aparición 
de trastornos físicos y psicosociales por sobrecarga de cuidado como es la ansiedad 
al estar expuestos a altos niveles de ansiedad al cumplir sus funciones.  
 
En nuestro país, esta tarea no se ha planificado, sabemos que muchas personas 
dedican gran parte de su tiempo al cuidado de un adulto mayor, en su mayoría no 
están preparados.  Por lo tanto surge la necesidad de demostrar que la sobrecarga 
al proporcionar los cuidados al adulto mayor con complicaciones de Diabetes 
Mellitus 2 puede incrementar el nivel de ansiedad en el cuidador primario.  
 






II.2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 
 ¿Existe asociación entre el grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador primario 


































Los cuidadores primarios de adultos mayores juegan un papel fundamental en la 
vida de la persona a su cuidado, sin embargo se han convertido en pacientes 
cautivos de los servicios de salud, que en la mayoría de casos sufren descuido de 
su propia salud física y mental al cumplir con esta labor. En la literatura actual se 
cuenta con poca información al respecto, por lo tanto surge la necesidad de 
demostrar que la sobrecarga al proporcionar los cuidados al adulto mayor con 
complicaciones de Diabetes Mellitus 2, incrementa el nivel de ansiedad en el 
cuidador primario. Además del interés por la investigación, este estudio se realiza 
para la obtención del diploma de la especialidad en Medicina Familiar.  
 
III.2. FAMILIAR  
 
La familia es nuestro soporte fundamental en todas las etapas de la vida, pero en la 
vejez se vuelve indispensable, provee a los adultos mayores de fuertes redes de 
apoyo para cubrir sus necesidades biológicas, psicológicas, de cuidado y afecto. Al 
identificar factores de riesgo que alteren la homeostasis familiar y que son de gran 




De Acuerdo a la Organización Panamericana de Salud se sabe que hoy en día, la 
esperanza de vida es de 75.2 para 2016 lo que significa implicaciones sustanciales 
ya que las personas, al vivir más, tienen mayor riesgo de presentar enfermedades 







Con el incremento de la longevidad, se incrementa la dependencia y discapacidad 
al padecer complicaciones de enfermedades crónicas degenerativas como la 
Diabetes Mellitus 2, requerirán mayor apoyo de un cuidador para solventar sus 
necesidades de la vida diaria, teniendo impacto directo en el cuidador informal que 
muchas veces se encuentra con limitaciones económicas, crisis familiares, 
ausentismo laboral, desgaste físico y emocional que resulta en fatiga en su rol de 
cuidador y síndrome de sobrecarga en más de la mitad de los cuidadores mostrando 
incremento de los niveles de estrés y ansiedad.  
 
III.4 ECONÓMICA  
 
Las enfermedades como la DM2 son consideradas de alto costo para el Instituto 
Mexicano del Seguro Social ya que quienes la padecen acuden con mayor 
frecuencia a recibir servicios de salud, reciben mayor cantidad de medicamentos, 
tienen un riesgo mayor de requerir internamientos por complicaciones, por lo que 
requieren de una persona a su cuidado, que les proporcione atención, apoyo y 
acompañamiento, generando un alto costo no solo a los sistemas de salud sino 
también al cuidador primario que tiene que abastecer sus necesidades y preservarle 
una adecuada calidad de vida.  
 
III.5 SOCIAL  
El rol  del cuidador, se desprende de una demanda social que irá en aumento según 
los valores predictivos estudiados. Los adultos mayores con Diabetes Mellitus 2 que 
presentan alguna complicación, no cuentan con un estado funcional adecuado, 
limitando así la capacidad para desarrollarse en la sociedad, pudiendo ocasionar 
aislamiento y pérdida de las ganas de vivir, necesitando en su gran mayoría del 
apoyo de un cuidador, estas actividades a su vez generan en el cuidador primario 
gran demanda de tiempo y esfuerzo para cumplir dichas tares, generándole 









IV.1. HIPÓTESIS ALTERNA (H1)  
Sí existe asociación entre el grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador primario 
del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
 
VI.2 HIPÓTESIS NULA (H0).  
No existe asociación entre el grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador primario 



























V.OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
V.1 OBJETIVO GENERAL:  
 
Determinar la asociación entre el grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador 
primario del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
 
V.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
1. Identificar el grado de sobrecarga de acuerdo al grupo etario del cuidador 
primario del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
2. Clasificar el grado de sobrecarga de acuerdo al género del cuidador primario 
del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
3. Analizar el grado de sobrecarga de acuerdo al parentesco del cuidador primario 
del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
4. Identificar el grado de sobrecarga de acuerdo a la escolaridad del cuidador 
primario del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
5. Clasificar el nivel de ansiedad de acuerdo al grupo etario del cuidador primario 
del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
6. Analizar el nivel de ansiedad de acuerdo al género del cuidador primario del 
adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
7. Analizar el nivel de ansiedad de acuerdo al estado civil  del cuidador primario 
del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
8. Clasificar el nivel de ansiedad de acuerdo a la ocupación del cuidador primario 













VI.1 TIPO DE ESTUDIO: 
El presente trabajo es un estudio de tipo: observacional, analítico, transversal, 
prospectivo. 
 
VI.2 DISEÑO DE ESTUDIO: 
 
Con la previa revisión y aprobación por el Comité de Ética en Investigación  (CEI) 
se realizó el presente estudio en cuidadores primarios de pacientes mayores de 60 
años de edad, con complicaciones de DM2, pertenecientes a la Unidad de Medicina 
Familiar No.220. Se identificaron a los  participantes que acudieron a consulta en 
cualquiera de los 37 consultorios de la UMF No. 220 del turno matutino y vespertino, 
durante el periodo enero-julio; se les invitó a participar en el estudio, explicándole al 
cuidador primario de manera clara y precisa en qué consistía el proyecto, los 
objetivos, las contribuciones y beneficios para los participantes y la sociedad así 
como el llenado de los cuestionarios. Aclarando que su participación es voluntaria, 
que en caso de no aceptar participar, o si se retiraba del estudio en cualquier 
momento no se tendría ningún tipo de represalia y no tendría repercusión alguna en 
la atención médica. Se verificó que los participantes cumplieran con los criterios de 
inclusión y firmaron el consentimiento informado, entregándoles una copia 
fotostática al término del llenado. Se trasladaron a los participantes al aula de 
medicina preventiva del HGR/UMF 220 donde el aplicador explicó de manera 
detallada las instrucciones para el llenado de datos y la aplicación de los 
instrumentos de la escala Zarit y Hamilton, teniendo una duración aproximada de 
20 minutos, en una sola sesión. Una vez obtenida la información se capturó  en una 
base de datos en un documento diseñado en la hoja de cálculo de Microsoft Excel 
2015, posteriormente se llevó a cabo el análisis estadístico en el programa SPSS v. 
26 para variables cualitativas, utilizando Chi-Cuadrada para relacionar los datos 
obtenidos en la escala Zarit y Hamilton para la presentación de resultados en 
















Ansiedad  Estado emocional transitorio 
caracterizado por una percepción 
subjetiva de sentimientos de 
aprehensión y temor, en aquellas 
situaciones que fueron percibidas 
como amenazantes. 
Percepción subjetiva ante 
situaciones amenazantes y 
síntomas somáticos,  medida 
a través de la escala de 




Escala de ansiedad de Hamilton 
a) Sin ansiedad: 0-5 puntos. 
b) Ansiedad leve: 6- 14 puntos. 
c) Ansiedad moderada a grave: 





El grado en que proporcionan el 
cuidado y perciben su salud, vida 
social, personal, y económica 
cambian por la sobrecarga. 
 
Estado psicológico subjetivo, 
que se valora el impacto en 
la carga de cuidado con la 
escala Zarit, mediante un 
puntaje que se obtiene al 
realizar la suma de las 




Grado de sobrecarga de Zarit:  
1) Ausencia de sobrecarga <46 
puntos. 
 2) Sobrecarga ligera 47-55 puntos.  




Edad biológica de los individuos, 
clasificándolos de acuerdo a ésta en 
grupos. 
Degradación de la población 
en subgrupos de acuerdo a 




1) Adultos  joven: 18 - 34 años 
2) Adulto maduro: 35 - 59 años 
3) Tercera edad: 60 -79 años 
4) Cuarta edad: > de 80 años 
4 
Genero Expectativas de índole cultural 
respecto de los roles y 
comportamiento s de hombres y 
mujeres, distingue los aspectos 
atribuidos a hombres y mujeres 
desde un punto de vista social de los 
determinados biológicamente. 
Comportamiento, roles y 
actividades de hombres y 
mujeres que se desarrollan 







Parentesco Vínculo por consanguinidad, 
afinidad, adopción, matrimonio u otra 
relación estable de afectividad 
análoga a esta. 
Relación de afectividad que 
tenga el cuidador  con el 





1. Esposo/a  
2.  Hijo/a  
3. Hermano/a   
4. Yerno/Nuera  
5. Nieto/a  
6. Otro 
6 
Estado civil  Condición particular que caracteriza 
a una persona en lo que hace a sus 
vínculos personales con individuos 
de otro sexo o su mismo sexo. 
Condición legal personal o 
de relación familiar  referido 
por el cuidador primario en la 




1. Casado  
2. Soltero   





Escolaridad Tiempo durante el que el alumno 
asiste a la escuela o a cualquier 
centro de estudios. 
Grado de estudios realizado 
por el cuidador primario y 












Ocupación  Actividad o profesión que realiza un 
individuo diariamente, que le 
demanda cierto tiempo ya sea 
obteniendo alguna remuneración o 
no. 
Actividad laboral en la que el 
cuidador primario participa 
cotidianamente en el 





2. Empleado  















VI.4 UNIVERSO DE TRABAJO. 
 
La Unidad de Medicina Familiar No. 220 cuenta con un total de 1051 adultos mayores con 
complicaciones de Diabetes Mellitus tipo 2, que acudieron a consulta en cualquiera de los 
37 consultorios en el turno matutino y vespertino, durante el periodo de enero a julio 2020. 
 
VI.5 TIPO DE MUESTREO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA  
 
Muestreo: Se realizó un muestreo no probabilístico, representativo. 
Muestra: Se obtuvo una muestra de 282 participantes, mediante la fórmula de población 
finita con el 95% de nivel de confianza y 5% de error estándar permitido,  
 
VI.6 CRITERIOS DE SELECCIÓN  
 
VI.6.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
- Cuidadores primarios informales mayores de edad, de adultos mayores con  
complicaciones de DM2: oftalmológicas, neurológicas, circulatorias, amputaciones, 
múltiples u otras que acudan a consulta externa en la UMF No. 220 en ambos turnos.  
- Cuidadores primarios que acepten participar en el estudio y firmen la autorización en 
el consentimiento informado. 
 
VI.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
- Participantes con deterioro cognitivo que les impidan realizar el cuestionario.  
 
VI.6.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  











VI.7. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN. 
 
VI.7.1. ESCALA DE ZARIT 
 
VI.7.1.1. DESCRIPCIÓN  
 
En el marco de la teoría del estrés se han diseñado instrumentos como la Escala de 
sobrecarga del cuidador de Zarit, para cuidadores primarios de pacientes con 
enfermedades crónico-degenerativas, la validación en México de la versión 
española resulto ser un instrumento confiable. El instrumento original de Zarit y Cols. 
Elaborado en 1980 consistía en un cuestionario de 29 ítems, es un instrumento auto 
aplicable y prueba psicométrica que valora la vivencia subjetiva del grado de 
sobrecarga percibida por lo cuidadores primarios, considerando los siguientes 
aspectos: salud física y psicológica, área económica y laboral, relaciones sociales y 
relación con la persona mayor y receptor del cuidado de forma cuantitativa. (25) 
 
Es un instrumento validado para medir la sobrecarga del cuidador de pacientes, 
SIENDO la más utilizada internacionalmente. Consta de 22 preguntas de 5 opciones 
(1-5 puntos), los cuales evalúan las repercusiones negativas sobre determinadas 
áreas de la vida asociadas a las prestaciones del cuidador hacia otra persona, cada 
uno de los cuales se evalúa en un gradiente de frecuencia que va desde 1 = nunca, 
hasta 5 = casi siempre; cuyos resultados se suman en un puntaje total (22-110 
puntos). Este resultado Clasifica al cuidador en: “ausencia de sobrecarga” (<46), 
sobrecarga leve (47-55) y sobrecarga intensa (>56). 
 
VI.7.1.2. VALIDACIÓN  
 
Esta herramienta presenta gran confiabilidad inter-observador coeficiente de 
correlación inter clase (CCI) 0,71 en su estudio original y 0,71-0.85 en validaciones 
internacionales. Ha demostrado gran validez de apariencia, contenido y constructo 





En validez EZ muestra alta correlación con instrumentos afines (r=0,71 con índice 
Global de Carga; intervalo r=0,41 con inventario breve de  síntomas.  
 
Distintos trabajos que han utilizado este instrumento informando una buena 
consistencia interna, que oscila entre .83 y .91 en alfa de cronbach; sin embargo en 
una revisión del instrumento, Zarit, Orr y Zarit (1985) redujeron el número de 
reactivos a 22, los que han mostrado una consistencia interna con valores alfa de 
cronbach de entre .79 y .92. En este estudio se utilizó la adaptación y validación al 
castellano de Martin, Salvado. Nadal, Miji, Rico, Lanz y Traussing (1996). (26) 
 
VI.7.1.3 APLICACIÓN.  
 
El instrumento se aplicó por la tesista Maritza Yuvani García Soto a los cuidadores 
primarios de los adultos mayores con complicaciones de DM2 que acudieron a 
consulta externa de la UMF No. 220 y que cumplieron con los criterios de inclusión.  
 




La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) fue diseñada en 
1959. Inicialmente, constaba de 15 ítems, pero cuatro de ellos se refundieron en 
dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1969 dividió el ítem “síntomas 
somáticos generales" en dos (“somáticos musculares” y “somáticos sensoriales”) 
quedando en 14. Esta versión es la más ampliamente utilizada en la actualidad. (27) 
 
Según el autor no debe emplearse para cuantificar la ansiedad cuando coexisten 
otros trastornos mentales (específicamente desaconsejada en situaciones de 






Se trata de una escala heteroaplicada de 14 ítems, 13 referentes a signos y 
síntomas ansiosos y el último que valora el comportamiento del paciente durante la 
entrevista. Debe cumplimentarse tras una entrevista, que no debe durar más allá de 
30 minutos.  
 
Cada ítem se valora en una escala de 0 a 4 puntos. Hamilton reconoce que el valor 
máximo de 4 es principalmente un punto de referencia. Sólo algunas cuestiones 
hacen referencia a signos que pueden observarse durante la entrevista, por lo que 
el paciente debe ser interrogado sobre su estado en los últimos días. Se aconseja 
un mínimo de 3 días y un máximo de 3 semanas. Bech y Cols. recomiendan 
administrarla siempre a la misma hora del día, debido a las fluctuaciones del estado 
de ánimo del paciente. 
 
Se trata de uno de los instrumentos más utilizados en estudios farmacológicos sobre 
ansiedad. El entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada ítem, valorando tanto la 
intensidad como la frecuencia del mismo. La puntuación total es la suma de las de 
cada uno de los ítems. El rango va de 0 a 56 puntos.  
 
Bech ha propuesto las siguientes puntuaciones para determinar el nivel de ansiedad 
Sin ansiedad: (0-5 pts.), Ansiedad leve: (6-14 pts.), Ansiedad moderada a grave: 
(mayor o igual a 15 pts.). (25) 
 
VI.7.2.2 VALIDACIÓN  
 
Muestra una buena consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,79 a 0,86). Con un 
adecuado entrenamiento en su utilización la concordancia entre distintos 
evaluadores es adecuada (r = 0,74 - 0,96). Posee excelentes valores test-retest tras 







La puntuación total presenta una elevada validez concurrente con otras escalas que 
valoran ansiedad, como The Global Rating of Anxiety by Covi18, 19 (r = 0,63 – 0,75) 
y con el Inventario de Ansiedad de Beck20 (r = 0,56). Distingue adecuadamente 
entre pacientes con ansiedad y controles sanos. Posee un alto grado de correlación 
con la Escala de Depresión de Hamilton 21, 22 (r = 0,62 – 0,73). Es sensible al 
cambio tras el tratamiento. 
 
VI.7.2.3 APLICACIÓN.  
 
El instrumento se aplicó por la tesista Maritza Yuvani García Soto a los cuidadores 
primarios de los adultos mayores con complicaciones de DM2 que acudieron a 
consulta externa de la UMF No. 220 y que cumplieron con los criterios de inclusión.  
 
VI.8. DESARROLLO DEL PROYECTO 
 
Se llevó a cabo la elaboración del protocolo y se sometió a evaluación y aceptación 
por el Comité de Ética en Investigación  (CEI) del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, una vez aprobado se procedió a captar a los cuidadores primarios de adultos 
mayores con complicaciones de DM2 que cumplieran con los criterios de inclusión, 
que acudieron a consulta externa en cualquiera de los 37 consultorios de la UMF 
No. 220 del IMSS, se les informó de forma clara y precisa el objetivo del proyecto, 
posteriormente se les otorgó el consentimiento informado el cual firmaron de 
autorización, acudieron a el aula de medicina preventiva para la aplicación de los 
cuestionarios: sobrecarga de Zarit y ansiedad de Hamilton, así como la ficha de 
identificación, respetando en todo momento su confidencialidad y participación libre 
y voluntaria, sin repercusión alguna en su atención médica, una vez obtenidos los 








VI.9 LÍMITE DE TIEMPO Y ESPACIO.  
 
El presente estudio se realizó en la Unidad de Medicina Familiar No. 220 del IMSS, 
Toluca, Estado de México, ubicada en Av. Paseo Tollocan # 620, Colonia Vértice, 
C.P. 50150.  
 
Se captaron a los participantes en los consultorios de consulta externa del turno 
matutino y vespertino y posteriormente acudieron al aula de medicina preventiva de 
la UMF No. 220 para la aplicación de cuestionarios, durante el periodo de enero a 
julio del 2020. 
 
VI.10 DISEÑO DE ANÁLISIS DE DATOS  
 
Una vez aplicados los cuestionarios se revisaron y ordenaron, con la información 
obtenida se creó una base de datos en el programa Microsoft Excel 2015, 
posteriormente se realizó el análisis de variables mediante estadística descriptiva 
por medio del paquete SPSS v. 26, para variables cualitativas se utilizó Chi- 
Cuadrada  para la asociación de las variables; la presentación de los resultados se 

















VII. IMPLICACIONES ÉTICAS 
 
El presente estudio de investigación se sometió primeramente a revisión por el 
Comité de Ética en Investigación (CEI), para garantizar el apego a los principios 
bioéticos internacionales en materia de investigación: autonomía, beneficencia, no 
maleficencia y justicia, esto mediante la aceptación voluntaria de participación en el 
consentimiento informado, asegurando la confidencialidad y privacidad de los datos 
personales, garantizando no generar daño físico, social, emocional, mental y con el 
beneficio de adquirir conocimiento. Haciendo uso racional de los recursos 
disponibles se trabajó bajo los principios de equidad y justicia sin ningún tipo de 
discriminación. 
 
Se explicaron a los participantes de manera clara y detallada el motivo de la 
realización del estudio, explicando los objetivos, la metodología y los beneficios para 
la institución y sus derechohabientes al realizarse ésta investigación. 
Para la obtención de las firmas en el consentimiento informado se respetó la 
decisión basada en la comprensión de la información y voluntariedad; para esto se 
les informó previamente se respetó su decisión sobre participar en el estudio, su 
permanencia o su retiro del mismo, según sea el caso, sin que ello generara 
repercusiones en la atención médica que recibe. Al finalizar su llenado se entregó 
una copia del consentimiento informado al participante, se aplicaron dos 
cuestionarios, por lo que no se atentó contra el pudor, interés o moral.  
 
Respetando en todo momento su confidencialidad, seguridad y privacidad de los 
datos recabados por el investigador, los cuales quedaron resguardados en una 
base de datos con fines de investigación, dejando en claro que no se percibe 
remuneración económica alguna, con la posible detección de alguna patología que 







El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
Salud en México.  De acuerdo con este reglamento, esta investigación se clasifica  
Como riesgo II (investigación con riesgo mínimo) según lo dictado en el título 
segundo Capítulo 1, Artículo 17, Sección II: “Investigación con riesgo mínimo: 
Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos 
comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamiento 
rutinarios, entre los que se consideran: pruebas psicológicas a individuos o grupos 
en los que no se manipulará la conducta del sujeto”. 
 
Las  recomendaciones  contenidas  en  la  declaración  de  Helsinki  de  la 
Asociación  Médica  Mundial, enmendada en la 64ª Asamblea General, Fortaleza, 
Brasil en la última actualización en octubre 2013, que guía a los médicos  en  la  
investigación  biomédica,  con los principios éticos para las investigaciones médicas 
en seres humanos; en donde se establece que “el deber del médico es promover y 
velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan 
en la investigación médica; siendo así que, los conocimientos y la consciencia del 
médico han de subordinarse a los principios de este deber”. 
 
Así mismo el presente estudio incluye población vulnerable por ser adultos mayores, 
por lo que se apega a que las investigaciones con grupos vulnerables que está 
justificada si la investigación es responsable de las necesidades de salud de los 
participantes y este grupo podría beneficiarse del conocimiento, las practicas o 
intervenciones que resulten de la investigación.  
De acuerdo a lo dispuesto en la Declaración de Ginebra donde vincula al médico 
con la fórmula "velar solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente", y el 
Código Internacional de Ética Médica afirma que: "El médico debe actuar 
solamente  en  el  interés  del  paciente  al  proporcionar  atención médica que pueda 
tener el efecto de debilitar la condición mental y física del paciente". Respetando 
los principios del respeto a las personas, beneficencia y justicia incluidos en el 
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IX. RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 
 
Se realizó un estudio en la Unidad de Medicina Familiar No. 220 del IMSS, Toluca, 
Estado de México en el periodo enero a julio del 2020, donde fueron incluidos 282 
cuidadores primarios de adultos mayores con complicaciones de Diabetes Mellitus 
2, no se excluyó ningún cuestionario porque cumplieron los criterios de selección, 
concluyendo este estudio con el 100% de la muestra proyectada. 
 
Posterior a la aplicación de las escalas de Sobrecarga de Zarit y ansiedad de 
Hamilton, se determinó que el grado de sobrecarga en los cuidadores primarios del 
adulto mayor con complicaciones de DM2 es significativo, con la presencia de 
sobrecarga en 45.8% del total los participantes; los cuales presentaron sobrecarga 
ligera 91 (32.3%), sobrecarga intensa en 38 (13.5%) y ausencia de sobrecarga  en 
153 participantes (54.3%). Los resultados de la escala de ansiedad de  Hamilton 
demuestran que 192 (68.1%) de los cuidadores primarios presentaron un grado 
variable de ansiedad, siendo ansiedad leve 99 (35.1%), moderada a grave 93 
(33.0%) y sin ansiedad 90 (31.9%).  (Tabla 1, Gráfica 1). 
 
Como objetivo general del estudio se identificó la asociación entre el grado de 
sobrecarga y ansiedad en el cuidador primario del adulto mayor con complicaciones 
de Diabetes Mellitus 2, aplicando la prueba estadística de Chi-Cuadrada (x²) se 
obtuvo un valor de p=<0.000, que refleja una asociación entre ambas variables 
constante, estadísticamente significativa, por lo que se rechaza la hipótesis nula y 
se acepta la hipótesis alterna.  
 
En el análisis de los resultados obtenidos  encontramos que la sobrecarga al ofrecer 
los cuidados al adulto mayor con complicaciones de DM2 está asociada 
exponencialmente con niveles de ansiedad en un grado variable, que concuerda 
con lo demostrado por otros autores como es el caso del estudio realizado en 
México a cuidadores de pacientes de la Clínica de Dolor del Instituto Nacional de 





de dos grupos de cuidadores de pacientes con dolor crónico comparado con 
cuidadores de pacientes con enfermedad terminal en el que aplicaron la escala de 
Zarit rebasaron el punto de corte del nivel de sobrecarga, donde una de las 
puntuaciones de sobrecarga correlacionan significativamente con síntomas 
psicopatológicos en el cuidador, generando ansiedad, alterando su el estado de 
ánimo y la salud física del cuidador. (29) 
 
Se encontró que el grupo etario que presentó mayor grado de sobrecarga fue el de 
35-59 años participaron un total de 121 (42.9%) con una sobrecarga ligera  46 
(16.3%), sobrecarga intensa 18 (6.4%), con ausencia de sobrecarga 57 (20.2%);  
mientras que en el grupo etario de 18-34 años participaron un total de 69 (24.5%) 
con predominio de ausencia de sobrecarga 40.2%, en el grupo etario de 60-79 años 
participaron 86 (30.5%)  presentaron en mayor frecuencia ausencia de sobrecarga 
54 (19.1%), en el grupo de >80 años participaron 6 (2.1%) con predominio de 
sobrecarga ligera 4 (1.4%)  (Tabla 2, Gráfica 2). 
 
En nuestro estudio predominó el género femenino 178 (63.1%) comparado con el 
masculino 104 (36.9%), demostrándose que las mujeres presentaron 59 (20.9%) 
sobrecarga ligera, 85 (30.2%) ausencia de sobrecarga, mientras que 34 (12.1%) 
mostraron sobrecarga intensa, mientras que en el género masculino se determinó 
en su mayoría ausencia de sobrecarga en 68 (24.1) y presencia de sobrecarga 
ligera en 32 (11.3%), similar a lo encontrado en el estudio realizado en por Enoc Isaí 
Hernández-Cantú en el Hospital de Zona IMSS en 2017 donde se obtuvieron 
resultados similares al presente estudio, donde la sobrecarga predominó en el 
género femenino donde poco más de la mitad de los encuestados (54%) no 
manifestó ningún tipo de sobrecarga. Sin embargo el 35% dijo tener un grado de 
sobrecarga y no existió diferencia alguna entre hombres y mujeres en cuanto al 
grado de sobrecarga (t = -0.210, p > 0.05) (7). (Tabla 3, Gráfica 3).  
 
Otro estudio, realizado por Flores en la ciudad de Valdivia, Chile, identifico que 





o hijas con una media de edad de 58,6 años. Respecto a la sobrecarga, seis de 
cada diez cuidadores presentaban una sobrecarga intensa, el 23,9% presentaba 
una sobrecarga leve y el 16,4% no presentaba sobrecarga. (33) 
 
De acuerdo al parentesco el mayor participación fueron los hijos 122(43.3%),  
mostrando ausencia de sobrecarga 58 (20.6%), sobrecarga ligera 41 (14.5%), 
sobrecarga intensa 23 (8.2%), seguido del esposo/a con un total de participantes de 
103 (36.5%) mostraron ausencia de sobrecarga 56 (19.9%), seguido de  sobrecarga 
ligera en 36 (12.8%), sobrecarga intensa 103 (36.5%) (Tabla 4, Gráfica 4).   
 
Al contrastar los resultados con la  investigación realizada por Héctor Retamal-
Matus, Laura Aguilar, María Aguilar en Arenas, Chile en 2015 donde describen los 
factores que influyen en la sobrecarga de los cuidadores de adultos mayores en dos 
instituciones de la ciudad de Punta Arenas, Chile;  se observaba que la actividad de 
cuidador es asumida generalmente por hijos, conyugues u otros familiares con 
multiplicidad de roles y sin preparación en el tema, lo que los expone a sufrir 
diferentes niveles de sobrecarga. 
 
Con la asociación de sobrecarga de cuidados y escolaridad se encontró que 91 
(32.3%) de los cuidadores presenta sobrecarga ligera el grupo que predomino fue 
los que cuentan con secundaria con un total del  88 (31.2%), 30 (10.6%) tienen 
sobrecarga ligera, 13 (4.6%) sobrecarga intensa, y 45 (16%) tienen ausencia de 
sobrecarga (Tabla 5, Gráfica 5).   
 
Por otra parte se determinó que los cuidadores primarios que presentaron ansiedad 
de acuerdo al grupo etario, el de mayor frecuencia fue de 35-59 años con 121 
(42.9%) predominando ansiedad moderada-grave 44 (15.6%) y 32 (11.3%) con 
ansiedad leve, siguiendo con grupo de 60-79 años cuya frecuencia fue de 80 
(30.5%) con predominio de ansiedad moderada- grave fueron 30 (10.6%), en este 






Estos resultados están relacionado con lo estudiado por Enoc Isaí Hernández-Cantú 
en el Hospital de Zona IMSS en 2017, para estudiar la ansiedad, depresión y 
sobrecarga en cuidadores primario demostró que 36% de los sujetos de estudio tuvo 
presencia de ansiedad según la escala de Goldberg y aquella estuvo presente por 
igual en hombres y mujeres, lo que difiere en lo reportados en nuestros resultados 
donde el género femenino presentó mayor nivel de ansiedad 134 de las cuidadoras 
en un (47.5%) Siendo ansiedad leve 57 (20.2%), ansiedad moderada 77 (27.3%)  
En el género masculino se determinó que la ansiedad solo se presentó en 58 
(10.6%) siendo leve 42 (14.9%) y moderada a grave 16 (5.7%), con lo que puedo 
concluir que de acuerdo a los estudios nacionales e internacionales las mujeres 
tiene un nivel de ansiedad mayor aunado a los cuidados brindados a un familiar, el 
cuidado de su propia familia, su jornada laboral, y muchas veces sus redes de apoyo 
están muy limitadas (7)  (Tabla 7, Gráfica 7).  
 
Respecto al nivel de ansiedad asociado al estado civil predominó casado con 61 
cuidadores primarios siendo el 21.6%, similar a lo establecido por María Susana 
González Velázquez UNAM México, en 2019, el estado civil predominante de los 
cuidadores primarios es casado, representado por el 63,2 % de los participantes; 
entre tanto, los participantes con estado civil viudo y divorciado representan el 
menor porcentaje (7,9%) equivalente a 3 cuidadores cada uno (Tabla 8, Gráfica 8). 
  
El nivel de ansiedad asociado de acuerdo a la ocupación tenemos como resultado 
que predominó la de empleado con  33 (11.7%), con ansiedad leve 31 (11%) 















X. CUADROS Y GRÁFICAS 
 
Cuadro 1. Asociación entre el grado de sobrecarga y de ansiedad del cuidador primario del 
adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
 
 
Nivel de Ansiedad 
Total 






F 80 55 18 153 
% 28.4% 19.5% 6.4% 54.3% 
Ligera 
F 8 41 42 91 
% 2.8% 14.5% 14.9% 32.3% 
Intensa 
F 2 3 33 38 
% 0.7% 1.1% 11.7% 13.5% 
Total 
F 90 99 93 282 
% 31.9% 35.1% 33.0% 100% 





Grafica 1. Asociación entre el grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador primario del 
adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
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Cuadro 2. Grado de sobrecarga de acuerdo al grupo etario del cuidador primario del adulto 









F 40 57 54 2 153 
% 14.2% 20.2% 19.1% 0.7% 54.3% 
Ligera 
F 17 46 24 4 91 
% 6.0% 16.3% 8.5% 1.4% 32.3% 
Intensa 
F 12 18 8 0 38 
% 4.3% 6.4% 2.8% 0.0% 13.5% 
Total 
F 69 121 86 6 282 
% 24.5% 42.9% 30.5% 2.1% 100% 





Grafica 2. Grado de sobrecarga de acuerdo al grupo etario del cuidador primario del adulto 
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
 

































Cuadro 3. Grado de sobrecarga de acuerdo al genero del cuidador primario del adulto mayor 












F 68 85 153 
% 24.1% 30.1% 54.3% 
Ligera 
F 32 59 91 
% 11.3% 20.9% 32.3% 
Intensa 
F 4 34 38 
% 1.4% 12.1% 13.5% 
Total 
F 104 178 282 
%  36.9% 63.1% 100% 





Gráfica 3. Grado de sobrecarga de acuerdo al genero del cuidador primario del adulto 
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
 

































Cuadro 4. Grado de sobrecarga de acuerdo al parentesco del cuidador primario del adulto 








F 56 58 10 20 9 153 
% 19.9% 20.6% 3.5% 7.1% 3.2% 54.3% 
Ligera 
F 36 41 9 2 3 91 
% 12.8% 14.5% 3.2% 0.7% 1.1% 32.3% 
Intensa 
F 11 23 0 2 2 38 
% 3.9% 8.2% 0.0% 0.7% 0.7% 13.4% 
Total 
F 103 122 19 24 14 282 
% 36.5% 43.3% 6.7% 8.5% 5.0% 100% 





Gráfica 4. Grado de sobrecarga de acuerdo al parentesco del cuidador primario del adulto 
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
 




































Cuadro 5. Grado de sobrecarga de acuerdo a la escolaridad del cuidador primario del adulto 
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
 
Escolaridad Total 
Primaria Secundaria Bachillerato 
Carrera 
Técnica 




F 8 45 33 32 26 9 153 
% 2.8% 16.0% 11.7% 11.3% 9.2% 3.2% 54.3% 
Ligera 
F 6 30 23 9 15 8 91 
% 2.1% 10.6% 8.2% 3.2% 5.3% 2.8% 32.3% 
Intensa 
F 4 13 12 2 7 0 38 
% 1.4% 4.6% 4.3% 0.7% 2.5% 0.0% 13.5% 
Total 
F 18 88 68 43 48 17 282 
% 6.4% 31.2% 24.1% 15.2% 17.0% 6.0% 100% 
 
Fuente: Base de datos 
F: Frecuencia. 
%: Porcentaje. 
p= 0. 174 
 
Gráfica 5. Grado de sobrecarga de acuerdo a la escolaridad del cuidador primario del adulto 
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
 










































Cuadro 6. Nivel de ansiedad de acuerdo al grupo etario del cuidador primario del adulto 











F 23 45 22 0 90 
% 8.2% 16.0% 7.8% 0% 31.9% 
Leve 
F 27 32 34 6 99 
% 9.6% 11.3% 12.1% 2.1% 35.1% 
Moderada-
Grave 
F 19 44 30 0 93 
% 6.7% 15.6% 10.6% 0% 33% 
Total 
F 69 121 86 6 282 
% 24.5% 42.9% 30.5% 2.1% 100% 
 





Gráfica 6. Nivel de ansiedad de acuerdo al grupo etario del cuidador primario del adulto 
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
 





































Cuadro 7. Nivel de ansiedad de acuerdo al género del cuidador primario del adulto mayor 














F 46 44 90 
% 16.3% 15.6% 31.9% 
Leve 
F 42 57 99 
% 14.9% 20.2% 35.1% 
Moderada-
Grave 
F 16 77 93 
% 5.7% 27.3% 33.0% 
Total 
F 104 178 282 
% 36.9% 63.1% 100% 
 Fuente: Base de datos 




Gráfica 7. Nivel de ansiedad de acuerdo al género del cuidador primario del adulto mayor 
con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
 































Cuadro 8. Nivel de ansiedad de acuerdo al estado civil del cuidador primario del adulto 
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
Fuente: Base de datos 
F: Frecuencia. 
%: Porcentaje.  
p= 0.012 
 
Gráfica 8. Nivel de ansiedad de acuerdo al estado civil del cuidador primario del adulto 













































F 52 21 15 0 2 90 
% 18.4% 7.4% 5.3% 0.0% 0.7% 31.9% 
Leve 
F 70 24 2 2 1 99 
% 24.8% 8.5% 0.7% 0.7% 0.4% 35.1% 
Moderada-
Grave 
F 61 19 6 4 3 93 
% 21.6% 6.7% 2.1% 1.4% 1.1% 33.0% 
Total 
F 183 64 23 6 6 282 





Cuadro 9. Nivel de ansiedad de acuerdo a la ocupación del cuidador primario del adulto 
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019. 
 
Fuente: Base de datos 
F: Frecuencia. 
%: Porcentaje.  
P=0. 016 
 
Gráfica 9. Nivel de ansiedad de acuerdo a la ocupación del cuidador primario del adulto 
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019 
 
 



































Nivel de Ansiedad Sin Ansiedad Leve Moderada-Grave
 Ocupación Total 





F 22 31 12 13 12 0 90 
% 7.8% 11.0% 4.3% 4.6% 4.3% 0.0% 31.9% 
Leve 
F 32 33 7 4 14 9 99 
% 11.3% 11.7% 2.5% 1.4% 5.0% 3.2% 35.1% 
Moderada-
Grave 
F 32 31 9 9 4 8 93 
% 11.3% 11.0% 3.2% 3.2% 1.4% 2.8% 33.0% 
Total 
F 86 95 28 26 30 17 282 







Se identificó que el cuidador del adulto mayor con complicaciones de DM2 al aplicar 
Chi-cuadrada entre el grado de sobrecarga mediante la escaña Zarit y el nivel de 
ansiedad se obtuvo una p=<0.000, que demuestra que existe una relación estrecha 
positiva, estadísticamente significativa, entre el grado de sobrecarga y el nivel de 
ansiedad, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna, 
demostrando que si existe relación entre el grado de sobrecarga y ansiedad en el 
cuidador primario de adultos mayores con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.  
 
El grado de sobrecarga que predominó fue ligera, el  grupo etario con mayor grado 
de sobrecarga fue de 35-59 años, el género del cuidador primario de mayor 
sobrecarga fue femenino, de acuerdo al parentesco el que predominó fue el hijo/a, 
la escolaridad que predominó en los resultados fue secundaria.  
 
El nivel de ansiedad más representativo fue del grupo etario de 35-59 años, de 
acuerdo al género que presentó mayor nivel de ansiedad fue el femenino con 
ansiedad moderada-grave en mayor porcentaje, de acuerdo al estado civil los 
resultaron concluyeron con predominio de ansiedad fue casado, con respecto a la 


















De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigación se recomiendan 
las siguientes acciones:  
 
- Reforzar las estrategias de educación y asesoría en primer nivel de atención 
capacitando a los cuidadores primarios de adultos mayores con diabetes 
sobre las complicaciones que se pueden presentar en su familiar y cómo 
afrontarlas, orientar sobre el tratamiento y cuidados que puede brindarle a su 
familiar, con la finalidad de mejorar las calidad de los cuidados que brindan e 
involucrarlos de manera activa en las acciones de mejora y resolución de 
problemas, extendiendo sus redes de apoyo familiar, rolando turnos, 
estableciendo días libres de cuidado, evitando así caer en un “síndrome del 
cuidador.  
- Identificar en los cuidadores síntomas de fatiga, ansiedad, estrés, duelo, 
afrontamiento, adaptación, derivados de  ofrecer los cuidados a los adultos 
mayores, aplicando en el consultorio de medicina familiar escalas sencillas 
como las utilizadas en esta investigación: Zarit para sobrecarga de cuidados 
y Hamilton para detectar ansiedad. De esta manera se podrán identificar a 
los cuidadores con ansiedad y sobrecarga de manera oportuna y ofrecerle 
un manejo integral, multidisciplinario para mejorar la salud física, mental y 
social del cuidador.  
- Identificación oportuna de factores de riesgo en los cuidadores, fortaleciendo 
la relación médico-paciente, realizando intervención con las familias donde 
el adulto mayor presente complicaciones de DM2 y promover la participación 
de todos os integrantes, extender las redes de apoyo, empoderamiento del 
cuidador y promover estilo de vida saludable, detecciones oportunas, revisión 
rutinaria, apoyo con trabajo social y asociaciones o grupos de autoayuda para 
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ANEXO 2. CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO  
  
     INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.  
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR # 220 
 
 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.  
 
Instrucciones. Lea con cuidado los siguientes cuestionarios y conteste por escrito los datos 






Nombre del Cuidador:                      Edad del cuidador: 
Edad del paciente: NSS: 
1.- Edad del cuidador 
1) 18-34 años 
2) 35-59 años 
3) 60-79 años  
4) > de 80 años 
 
 4.- Estado civil 
1) Casado  
2) Soltero  
3) Unión libre  
4) Divorciado   
6) Viudo  
2.- Genero 
1) Masculino  
2) Femenino  
 
 5.- Escolaridad 
 1) Analfabeta  
 2) Primaria  
 3) Secundaria  
 4) Bachillerato  
 5) Carrera técnica  
 6)  Licenciatura  
 7)  Posgrado 
3.- Parentesco 
1) Hijo/a  
2) Esposo/a  
3) Hermano/a  
4) Nieto/a  
5) Yerno/Nuera  
6) Otro:____________________ 
7.- Ocupación 
1) Ama de casa 
2) Empleado  
3) Estudiante  
4) Comerciante 
5)  Obrero 
6) Pensionado 








d) Amputaciones  
e) Múltiples  






ANEXO 3. ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT. 
 
Motivo del cuestionario: La realización del siguiente cuestionario es para identificar el grado de sobrecarga en 
cuidadores primarios de adultos mayores con complicaciones de diabetes mellitus 2. 
Instrucciones: Seleccione para cada ítem la puntuación de 1 a 5 puntos según corresponda. Marque en el 
casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la frecuencia con la que se presenta cada situación. 
  Puntuación para cada respuesta. 







1 ¿Piensa que su familiar pide más ayuda de la que 
realmente necesita?  
1 2 3 4 5 
2 ¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su 
familiar no tiene suficiente tiempo para usted?  
1 2 3 4 5 
3 ¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el 
cuidado de su familiar con otras responsabilidades 
(trabajo, familia)?  
1 2 3 4 5 
4 ¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?  1 2 3 4 5 
5 ¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar?  1 2 3 4 5 
6 ¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta 
negativamente la relación que Ud. tiene con otros 
miembros de su familia?  
1 2 3 4 5 
7 ¿Tiene miedo por el futuro de su familia?  1 2 3 4 5 
8 ¿Piensa que su familiar depende de usted?  1 2 3 4 5 
9 ¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener 
que cuidar a su familiar?  
1 2 3 4 5 
10 ¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?  1 2 3 4 5 
11 ¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría 
debido a tener que cuidar de su familia?  
1 2 3 4 5 
12 ¿Siente que su vida social se ha visto afectada 
negativamente por tener que cuidar de su familiar?  
1 2 3 4 5 
13 ¿Se siente incómodo por distanciarse de sus 
amistades debido a tener que cuidar de su familiar?  
1 2 3 4 5 
14 ¿Piensa que su familiar le considera a usted la única 
persona que le puede cuidar?  
1 2 3 4 5 
15 ¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos 
para los gastos de cuidar a su familiar, además de sus 
otros gastos?  
1 2 3 4 5 
16 ¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por 
mucho más tiempo? 
1 2 3 4 5 
17 ¿Siente que ha perdido el control de su vida desde que 
comenzó la enfermedad de su familiar? 
1 2 3 4 5 
18 ¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra 
persona? 
1 2 3 4 5 
19 ¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?  1 2 3 4 5 
20 ¿Piensa que debería hacer más por su familiar? 1 2 3 4 5 
21 ¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar? 1 2 3 4 5 
22 Globalmente ¿Qué grado de “carga” experimenta por 
el hecho de cuidar a su familiar? 
1 2 3 4 5 
 
 









ANEXO 4. ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON 
 
Motivo del cuestionario: La realización del siguiente cuestionario es para identificar el nivel de ansiedad en 
cuidadores primarios de adultos mayores con complicaciones de diabetes mellitus 2 y que dependen de alguien 
más  para su cuidado. 
Instrucciones: Seleccione para cada ítem la puntuación de 0 a 4 puntos según corresponda, valorando tanto 
la intensidad como la frecuencia del mismo. Marque en el casillero situado a la derecha la cifra que defina 
mejor la intensidad de cada síntoma en el paciente.  
   
 
SÍNTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD Ausente Leve Moderado Grave Incapacitante 
1. Estado de ánimo ansioso. 
Preocupaciones, anticipación de lo peor, aprensión (anticipación 
temerosa), irritabilidad 
0 1 2 3 4 
2. Tensión 
Sensación de tensión, imposibilidad de relajarse, reacciones con 
sobresalto, llanto fácil, temblores, sensación de inquietud. 
0 1 2 3 4 
3. Temores 
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los animales 
grandes, al tráfico, a las multitudes. 
0 1 2 3 4 
4. Insomnio 
Dificultad para dormirse, sueño interrumpido, sueño insatisfactorio y 
cansancio al despertar. 
0 1 2 3 4 
5. Intelectual (cognitivo) 
Dificultad para concentrarse, mala memoria. 
0 1 2 3 4 
6. Estado de ánimo deprimido.                                                                                  
Pérdida de interés, insatisfacción en las diversiones, depresión, 
despertar prematuro, cambios de humor durante el día. 
0 1 2 3 4 
7. Síntomas somáticos generales (musculares) 
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones 
musculares, sacudidas clónicas, crujir de dientes, voz temblorosa. 
0 1 2 3 4 
8. Síntomas somáticos generales (sensoriales) 
Zumbidos de oídos, visión borrosa, sofocos y escalofríos, sensación 
de debilidad, sensación de hormigueo. 
0 1 2 3 4 
9. Síntomas cardiovasculares. 
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, 
sensación de desmayo, extrasístole. 
0 1 2 3 4 
10. Síntomas respiratorios. 
Opresión o constricción en el pecho, sensación de ahogo, suspiros, 
disnea. 
0 1 2 3 4 
11. Síntomas gastrointestinales. 
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y después de 
comer, sensación de ardor, sensación de estómago lleno, vómitos 
acuosos, vómitos, sensación de estómago vacío, digestión lenta, 
borborigmos (ruido intestinal), diarrea, pérdida de peso, 
estreñimiento. 
0 1 2 3 4 
12. Síntomas genitourinarios.                                                                                                   
Micción frecuente, micción urgente, amenorrea, menorragia, 
aparición de la frigidez, eyaculación precoz, ausencia de erección, 
impotencia. 
0 1 2 3 4 
13. Síntomas autónomos.                                                                                                       
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefaleas de 
tensión, pilo-erección. 
0 1 2 3 4 
14. Comportamiento en la entrevista (general y fisiológico)                                                      
Tenso, no relajado, agitación nerviosa: manos, dedos apretados, tics, 
enrollar un pañuelo; inquietud; pasearse de un lado a otro, temblor de 
manos, ceño fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular, 
suspiros, palidez facial. Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, 
frecuencia respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas 
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas, exoftalmos 
(proyección anormal del globo del ojo), sudor, tics en los párpados. 
0 1 2 3 4 






















1 35-59 años Femenino Hijo/a Casado Secundaria Hogar Intensa Moderada-Grave 
2 35-59 años Femenino Hijo/a Soltero Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
3 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Licenciatura Comerciante Ausencia Sin Ansiedad 
5 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
7 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
8 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
9 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
10 35-59 años Femenino Yerno/Nuera Unión libre Secundaria Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
15 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve 
16 35-59 años Femenino Esposo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
18 35-59 años Femenino Hijo/a Divorciado Carrera Técnica Comerciante Ausencia Leve 
19 18-34 años Femenino Hijo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Leve 
27 18-34 años Femenino Yerno/Nuera Unión libre Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
31 35-59 años Femenino Hijo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Leve 
32 35-59 años Masculino Hijo/a Soltero Bachillerato Comerciante Ausencia Sin Ansiedad 
33 35-59 años Masculino Hijo/a Casado Secundaria Empleado Ausencia Leve 
34 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Comerciante Ausencia Leve 
35 35-59 años Femenino Yerno/Nuera Casado Primaria Hogar Ausencia Leve 
36 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Licenciatura Pensionado Ausencia Leve 
39 18-34 años Masculino Hijo/a Soltero Carrera Técnica Empleado Ausencia Leve 
42 18-34 años Femenino Hijo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve 
44 35-59 años Femenino Hijo/a Casado Bachillerato Comerciante Ausencia Moderada-Grave 
45 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve 
47 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Leve 
48 35-59 años Femenino Yerno/Nuera Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
49 35-59 años Femenino Hijo/a Casado Carrera Técnica Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
50 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Posgrado Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
51 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve 
52 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Moderada-Grave 
53 35-59 años Femenino Hijo/a Soltero Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
54 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Moderada-Grave 
55 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Moderada-Grave 
56 35-59 años Femenino Hermano/a Divorciado Licenciatura Empleado Ausencia Moderada-Grave 





59 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Leve 
60 35-59 años Femenino Hijo/a Casado Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
62 35-59 años Femenino Hijo/a Casado Secundaria Empleado Ausencia Leve 
63 18-34 años Masculino Hijo/a Soltero Posgrado Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
67 35-59 años Masculino Hijo/a Casado Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad 
69 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve 
70 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
77 18-34 años Femenino Hijo/a Soltero Licenciatura Empleado Ausencia Leve 
78 18-34 años Femenino Nieto/a Casado Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad 
79 18-34 años Femenino Yerno/Nuera Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
81 18-34 años Masculino Hijo/a Unión libre Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
84 35-59 años Masculino Hijo/a Soltero Bachillerato Obrero Ausencia Sin Ansiedad 
86 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve 
87 18-34 años Femenino Yerno/Nuera Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Leve 
88 35-59 años Femenino Hijo/a Soltero Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad 
90 18-34 años Femenino Yerno/Nuera Soltero Secundaria Obrero Ausencia Sin Ansiedad 
93 60-79 años Masculino Hermano/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
94 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
97 35-59 años Masculino Nieto/a Unión libre Posgrado Empleado Ausencia Leve 
104 60-79 años Masculino Hijo/a Casado Posgrado Otro Ausencia Leve 
105 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Bachillerato Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
106 35-59 años Masculino Hermano/a Unión libre Carrera Técnica Obrero Ausencia Sin Ansiedad 
108 35-59 años Femenino Hijo/a Soltero Carrera Técnica Obrero Ausencia Moderada-Grave 
110 18-34 años Masculino Nieto/a Soltero Licenciatura Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
111 18-34 años Femenino Yerno/Nuera Casado Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
112 > 80 años Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Leve 
116 35-59 años Masculino Hijo/a Unión libre Bachillerato Obrero Ausencia Sin Ansiedad 
117 35-59 años Masculino Hijo/a Casado Licenciatura Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
118 18-34 años Masculino Hermano/a Casado Bachillerato Obrero Ausencia Sin Ansiedad 
119 18-34 años Femenino Yerno/Nuera Unión libre Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad 






122 35-59 años Masculino Hijo/a Soltero Secundaria Obrero Ausencia Leve 
124 35-59 años Femenino Hijo/a Soltero Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
125 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Licenciatura Comerciante Ausencia Sin Ansiedad 
127 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
129 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
130 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
131 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
132 35-59 años Femenino Yerno/Nuera Unión libre Secundaria Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
137 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve 
138 35-59 años Femenino Esposo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
140 35-59 años Femenino Hijo/a Divorciado Carrera Técnica Comerciante Ausencia Leve 
141 18-34 años Femenino Hijo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Leve 
149 18-34 años Femenino Yerno/Nuera Unión libre Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
153 35-59 años Femenino Hijo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Leve 
154 35-59 años Masculino Hijo/a Soltero Bachillerato Comerciante Ausencia Sin Ansiedad 
155 35-59 años Masculino Hijo/a Casado Secundaria Empleado Ausencia Leve 
156 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Comerciante Ausencia Leve 
157 35-59 años Femenino Yerno/Nuera Casado Primaria Hogar Ausencia Leve 
158 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Licenciatura Pensionado Ausencia Leve 
161 18-34 años Masculino Hijo/a Soltero Carrera Técnica Empleado Ausencia Leve 
164 18-34 años Femenino Hijo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve 
166 35-59 años Femenino Hijo/a Casado Bachillerato Comerciante Ausencia Moderada-Grave 
167 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve 
169 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Leve 
170 35-59 años Femenino Yerno/Nuera Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
171 35-59 años Femenino Hijo/a Casado Carrera Técnica Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
172 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Posgrado Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
173 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve 
174 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Moderada-Grave 
175 35-59 años Femenino Hijo/a Soltero Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad 






177 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Moderada-Grave 
178 35-59 años Femenino Hermano/a Divorciado Licenciatura Empleado Ausencia Moderada-Grave 
180 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Leve 
181 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Leve 
182 35-59 años Femenino Hijo/a Casado Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
184 35-59 años Femenino Hijo/a Casado Secundaria Empleado Ausencia Leve 
185 18-34 años Masculino Hijo/a Soltero Posgrado Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
189 35-59 años Masculino Hijo/a Casado Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad 
191 60-79 años Femenino Esposo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve 
192 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
199 18-34 años Femenino Hijo/a Soltero Licenciatura Empleado Ausencia Leve 
200 18-34 años Femenino Nieto/a Casado Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad 
201 18-34 años Femenino Yerno/Nuera Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
203 18-34 años Masculino Hijo/a Unión libre Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
206 35-59 años Masculino Hijo/a Soltero Bachillerato Obrero Ausencia Sin Ansiedad 
208 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve 
209 18-34 años Femenino Yerno/Nuera Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Leve 
210 35-59 años Femenino Hijo/a Soltero Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad 
212 18-34 años Femenino Yerno/Nuera Soltero Secundaria Obrero Ausencia Sin Ansiedad 
215 60-79 años Masculino Hermano/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
216 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
219 35-59 años Masculino Nieto/a Unión libre Posgrado Empleado Ausencia Leve 
226 60-79 años Masculino Hijo/a Casado Posgrado Otro Ausencia Leve 
227 60-79 años Masculino Esposo/a Casado Bachillerato Pensionado Ausencia Sin Ansiedad 
228 35-59 años Masculino Hermano/a Unión libre Carrera Técnica Obrero Ausencia Sin Ansiedad 
230 35-59 años Femenino Hijo/a Soltero Carrera Técnica Obrero Ausencia Moderada-Grave 
232 18-34 años Masculino Nieto/a Soltero Licenciatura Empleado Ausencia Sin Ansiedad 
233 18-34 años Femenino Yerno/Nuera Casado Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad 
234 > 80 años Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Leve 
238 35-59 años Masculino Hijo/a Unión libre Bachillerato Obrero Ausencia Sin Ansiedad 
 
